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O conceito de capital social, em seus níveis individual e contextual/comunitário, faz-se 
presente nas pesquisas da área de saúde coletiva há algumas décadas. Mais recentemente vem 
sendo empregado na área de saúde bucal, com número escasso ainda de estudos, no entanto é 
possível verificar resultados de associações positivas tanto no contexto geral como da 
principal patologia bucal, a cárie dental. O objetivo deste estudo foi buscar evidências da 
relação entre capital social com a doença cárie dentária. As bases de dados PubMed Central, 
ISI Web of Knowledge, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da 
Saúde (LILACS), Índice Bibliográfico Espanhol de Ciências de Saúde (IBECS), Bibliografia 
Brasileira de Odontologia (BBO), Scientific Electronic Library Online (SciELO), The 
Cochrane Library e Banco Internacional da Literatura Médica (MEDLINE), foram utilizadas 
para pesquisa dos artigos. Todos os estudos com humanos, de todas as faixas etárias e línguas, 
publicados até outubro de 2016, que  relacionassem o capital social com a cárie dental, foram 
incluídos nesta revisão. Foram encontrados 1021 artigos, dos quais 151 estavam duplicados. 
Os 870 estudos restantes foram lidos por título e de acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão, 56 foram selecionados e lidos na íntegra. A leitura resultou na seleção de 5 artigos 
para amostra, e destes apenas 3 foram incluídos na metanálise. Os dados de capital social 
contextual foram avaliados na metanálise, tendo sido divididos em dois subgrupos, coesão 
social e empoderamento de vizinhança.  Na análise final  p valor mostrou-se siginificativo,  
com p<0,001, mostrando que tanto a coesão social como o empoderamento de vizinhança 
estão associados com a experiência de cárie. Para o modelo fixo, o indivíduo que possui maior 
capital social contextual detém 3,97 chances de não ter a doença cárie. No modelo randômico, 
o indivíduo tem 2,39 chances de não ter a doença. Os resultados da  metanálise reforçam a 
importância do capital social comunitário na experiência de cárie dos indivíduos, mostrando 
que o alto nível de capital social comunitário tem relação direta com menores índices de 
experiência de cárie nos indivíduos. Devido a falta de dados nos estudos, não foi possível 
avaliar a relação entre o capital social na dimensão individual com experiência de cárie nos 
indivíduos. 




The concept of social capital, in its individual and community levels, has been present in 
research in the area of collective health for some decades. More recently it has been used in 
the area of oral health, with few studies yet, but it is possible to verify the results of positive 
associations in both the general context and the main oral pathology, dental caries. The 
objective of this study was to search for evidence of the relationship between social capital 
and dental caries disease. The databases PubMed Central, ISI Web of Knowledge, Latin 
American and Caribbean Center for Health Sciences Information (LILACS), Spanish 
Bibliographical Index of Health Sciences (IBECS), Brazilian Bibliography of Dentistry 
(BBO), Scientific Electronic Library Online (SciELO), The Cochrane Library and the 
International Bank for Medical Literature (MEDLINE), were used to research articles. All 
human studies, of all age groups and languages, published until October 2016, that relate 
social capital to dental caries, were included in this review. 1021 articles were found, of 
which 151 were duplicates. The remaining 870 studies were read by title and according to the 
inclusion and exclusion criteria, 56 were selected and read in their entirety. The reading 
resulted in the selection of 5 articles for the sample, of which only 3 were included in the 
meta-analysis. Contextual social capital data were evaluated in the meta-analysis and were 
divided into two subgroups, social cohesion and neighborhood empowerment. In the final 
analysis p value was significant, with p <0.001, showing that both social cohesion and 
neighborhood empowerment are associated with the caries experience. For the fixed model, 
the individual who possesses the highest social capital contextual, holds 3.97 chances of not 
having the caries disease. The random model the individual has 2.39 chances of not having 
the disease. The results of the meta-analysis reinforce the importance of community social 
capital in the caries experience of individuals, showing that the high level of community 
social capital is directly related to lower caries experience rates in individuals. Due to lack of 
data in the studies, it was not possible to evaluate the relationship between social capital in the 
individual dimension with caries experience in individuals. 
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1 INTRODUÇÃO  
 A relação do indivíduo com seu ambiente, especificamente a influência de fatores 
sociais, econômicos, culturais étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais sobre seu 
padrão de saúde e doença tem a denominação de determinantes sociais em saúde (DSS). Tais 
determinantes são assuntos da pesquisa científica mundial, com resultados positivos destas 
relações no contexto de saúde geral das populações (Butriago-Lopez et al., 2014; Roth et al., 
2014; Campbell et al., 2015; Otero et al., 2015; Aidala et al., 2016; Campos-Matos et al., 
2016; Guerra et al., 2016; Minh et al., 2016; O`toole et al., 2016; Pedrana et al., 2016; Zuniga 
et al., 2016).  
A interação dos determinantes sociais em saúde com as condições de saúde bucal 
das populações vem sendo bastante explorada pela literatura científica, apresentando 
resultados positivos desta relação referentes aos componentes socioeconômicos e 
demográficos (Cortellazzi et al., 2009; Oliveira et al., 2013; Bueno et al., 2014). 
Especificamente no estudo da doença cárie, a importância dos DSS foi bem 
evidenciada no chamado processo de polarização, quando houve a percepção de que uma 
parcela específica da população, vivendo em condições socioeconômicas desfavoráveis, vinha 
mantendo altos índices da doença e suas consequências; ao mesmo tempo em que na 
população mundial, a incidência da cárie e suas consequências havia diminuído 
consideravelmente devido ao domínio científico da etiologia e demais fatores associados 
(Narvai et al., 2006).   
Na literatura, a relação de fatores sociais individuais e coletivos ao processo de 
polarização da cárie e suas consequências nas populações, apresenta-se em contextos onde: a 
baixa escolaridade materna  implica em índices mais elevados do CPOD (Dentes cariados, 
perdidos e obturados) de seus filhos (Lee et al., 2012; Matranga et al., 2014); adultos com 
menor escolaridade apresentam maiores índices de perda dental decorrentes de cárie não 
tratada (Cimões et al., 2007; Jiang et al., 2013); ser imigrante apresenta relação direta com 
piores índices CPOD, em decorrência da maior dificuldade de acesso ao serviço de saúde, em 
países como Austrália e Estados Unidos (Spolsky et al., 2012; Mariño et al., 2014). A 
dificuldade de acesso a serviços de saúde é destacada em grande parte dos estudos que 
avaliam a influência dos determinantes sociais nas condições desfavoráveis de saúde bucal da 
parcela da população menos favorecida socioeconomicamente. Consequentemente, aparecem 
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nas considerações dos autores orientações para que haja um olhar específico a estas interações 
no intuito de que mais pesquisas possam elucidar estas implicações e assim dar qualidade as 
políticas de promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal (Bueno et al., 2014; Carvalho 
et al., 2014; Casamassimo et al., 2014; Lee & Divaris 2014; Noro et al., 2014). 
Destaca-se a advertência da Associação Internacional de Pesquisas Odontológicas 
(IADR) sobre o fato das decisões sobre políticas de cuidados em saúde bucal ainda serem 
tomadas sem levar em conta as evidências científicas. Assim, no intuito de promover a 
mudança da realidade de desigualdades em saúde bucal entre as populações, definiu como 
prioridade de futuras pesquisas, abordar os determinantes sociais (Williams, 2014). 
Nesta perspectiva, e com a expectativa de melhor entender o padrão de 
comportamento dos indivíduos no nível individual e coletivo frente às suas condições de 
saúde bucal, o emprego do capital social vem ganhando espaço nos estudos da área de saúde 
coletiva. Oriundo das ciências sociais e ainda sem consenso da literatura sobre um conceito 
específico, utilizando uma síntese das referências de Portes (2000) e Buss & Pellegrini (2007), 
o capital social compreende o conjunto das relações solidárias individuais e coletivas dos 
sujeitos no seu contexto social, que implicam na quantidade e qualidade dos recursos sociais 
acessíveis e em sua capacidade de mobilização para melhoria destes recursos.  
Entre as vertentes de estudos do capital social há a que o separa em duas 
dimensões: a vertical, onde figuram as relações entre os diferentes níveis da sociedade, e a 
horizontal: que contempla as relações individuais e coletivas dos sujeitos em seu ambiente de 
vida. E há ainda a que o divide considerando categorias de abordagem: a comunitária, que 
quantifica e qualifica os movimentos associativos dos indivíduos; a de redes sociais, que 
avalia o capital social do ponto de vista dos recursos disponíveis nestas redes; e a abordagem 
de sinergia, onde o foco são as interações recíprocas das redes sociais com e nas instituições 
(Woolcock & Narayan, 2000).  
Ainda com o intuito de aferir o capital social nos níveis individual e coletivo 
emergem as definições de empoderamento e coesão social. Sendo o empoderamento 
decorrente da capacidade do indivíduo ou de uma comunidade para o desenvolvimento social 
(Gohn, 2004), e coesão social, baseada na confiança e reciprocidade das relações e redes 
sociais íntimas e com grupos de pessoas, facilitando determinadas ações dos indivíduos que 
participam desta estrutura social (Daoud et al., 2016). 
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O conceito de Capital Social tem sido largamente empregado em trabalhos 
científicos com evidências consolidadas de sua relação com saúde e bem-estar geral da 
população (Bender, 2015; Rouxel et al., 2015; Vafaei et al., 2015; Hassanzadeh et al., 2016).  
No contexto da pesquisa científica em saúde bucal este conceito é mais recente, porém nos 
ultimos anos tem havido um número crescente de estudos, principalmente associado com a 
experiência de cárie (Aida et al., 2011; León-Manco & Del Castillo-López, 2011; Chi & 
Carpiano, 2013; Lida & Rozier, 2013; Borges et al., 2014; Rouxel et al., 2015), devido ao 
acesso aos fatores preventivos e curativos e melhoria das condições de saúde 
Diante do exposto, este estudo estruturou-se como um artigo de revisão 
sistemática, explorando a literatura na busca de evidências da relação do capital social com a 
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Resumo  
O objetivo deste estudo foi buscar evidências da relação entre o capital social e a experiência 
de cárie. Utilizando como método revisão sistemática com metanálise, foram pesquisados 
artigos nas bases de dados PubMed, ISI Web of Knowledge, LILACS, IBECS, BBO, 
SciELO, The Cochrane Library e MEDLINE. Estudos com humanos, de todas as idades e 
línguas, publicados até outubro de 2016, que relacionaram o capital social com a experiência 
de cárie, foram incluídos nesta revisão. Foram identificados 1021 artigos,  que passaram por 
avaliação sob critérios de inclusão e exclusão, restando 5 artigos selecionados para compor a 
amostra do estudo, sendo apenas 3 incluídos na metanálise. Dados de capital social 
contextual/comunitário foram avaliados na metanálise, tendo sido divididos em dois 
subgrupos, coesão social e empoderamento de vizinhança.  Na análise final  p valor mostrou-
se siginificativo,  com p<0,001, mostrando que tanto a coesão social como o empoderamento 
de vizinhança estão associados com a experiência de cárie. Para o modelo fixo, o indivíduo 
que possui maior capital social contextual detém 3,97 chances de não ter a doença cárie. E, no 
modelo randômico o indivíduo tem 2,39 chances de não ter a doença. Os resultados da  
metanálise reforçam a importância do capital social comunitário na experiência de cárie dos 
indivíduos; mostrando que o alto nível de capital social comunitário tem relação direta com 
menores índices de experiência de cárie nos indivíduos. Devido a falta de dados nos estudos, 
não foi possível avaliar a relação entre o capital social na dimensão individual com 
experiencia de cárie nos indivíduos.  
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Palavras-chave:  Capital Social;  Cárie dentária; Coesão social; Saúde Bucal; Iniquidades em 
saúde.  
Abstract  
The objective of this study was to seek evidence of the relationship between social capital and 
the caries experience. Using a systematic review with meta-analysis, articles were searched in 
PubMed, ISI Web of Knowledge, LILACS, IBECS, BBO, SCIELO, The Cochrane Library 
and MEDLINE databases. Studies with humans, of all ages and languages, published until 
October 2016, which related social capital to the experience of caries, were included in this 
review. A total of 1021 articles were identified, which underwent evaluation under inclusion 
and exclusion criteria, leaving 5 articles selected to compose the study sample, with only 3 
included in the meta-analysis. Contextual social capital data were evaluated in the meta-
analysis and were divided into two subgroups, social cohesion and neighborhood 
empowerment. In the final analysis p value was significant, with p <0.001, showing that both 
social cohesion and neighborhood empowerment are associated with the caries experience. 
For the fixed model, the individual who has greater contextual social capital holds 3.97 
chances of not having the caries disease. The random model the individual has 2.39 chances 
of not having the disease. The results of the meta-analysis reinforce the importance of 
community social capital in the caries experience of individuals; Showing that the high level 
of community social capital is directly related to lower caries experience rates in individuals. 
Due to lack of data in the studies, it was not possible to evaluate the relationship between 
social capital in the individual dimension with caries experience in individuals. 











O desenvolvimento da pesquisa científica em saúde bucal, nas últimas décadas, 
elucidou a etiologia, fatores preventivos, condições ideais de diagnóstico e tratamento da 
doença cárie, proporcionando a diminuição dos índices de acometimento desta patologia na 
população mundial. Porém, concomitantemente ocorreu o chamado processo de polarização 
da doença, onde populações em condições de risco e vulnerabilidade socioeconômica 
passaram a ser as portadoras do maior número de casos da doença
1
. O que fomentou a 
necessidade de estudos para explorar a possível interação dos determinantes sociais em saúde 
(DSS) com a experiência de cárie das populações; e resultados positivos desta interação vem 
sendo apresentados pela literatura científica, referentes aos componentes socioeconômicos e 
demográficos
2,3,4
. Assim, o avanço da pesquisa científica da cárie, no intuito do 
desenvolvimento de um de seus objetivos principais que é a promoção de mudança da 
realidade de desigualdades entre as populações, deve pautar-se no incremento de estudos 
científicos que explorem estas interações
5
. 
Nesta perspectiva, e com a expectativa de melhor entender o padrão de 
comportamento dos indivíduos no nível individual e coletivo frente às suas condições de 
saúde bucal, o emprego do capital social vem ganhando espaço nos estudos da área de saúde 
coletiva. Oriundo das ciências sociais e ainda sem consenso da literatura sobre um conceito 
específico, utilizando uma síntese de referências, o capital social compreende o conjunto das 
relações solidárias individuais e coletivas dos sujeitos no seu contexto social, que implicam na 
quantidade e qualidade dos recursos sociais acessíveis e em sua capacidade de mobilização 
para melhoria destes recursos
6,7
. 
Entre as vertentes de estudos do capital social há a que o separa em duas 
dimensões: a vertical, onde figuram as relações entre os diferentes níveis da sociedade, e a 
horizontal: que contempla as relações individuais e coletivas dos sujeitos em seu ambiente de 
vida. E há ainda a que o divide considerando categorias de abordagem: a comunitária, que 
quantifica e qualifica os movimentos associativos dos indivíduos; a de redes sociais, que 
avalia o capital social do ponto de vista dos recursos disponíveis nestas redes; e a abordagem 
de sinergia, onde o foco são as interações recíprocas das redes sociais com e nas instituições
8
. 
Ainda com o intuito de aferir o capital social nos níveis individual e coletivo 
emergem as definições de empoderamento e coesão social. Sendo o empoderamento 





, coesão social, baseada na confiança e reciprocidade das relações e redes sociais 
íntimas e com grupos de pessoas, facilitando determinadas ações dos indivíduos que 
participam desta estrutura social
10
. 
O conceito de Capital Social tem sido largamente empregado em trabalhos 
científicos com evidências consolidadas de sua relação com saúde e bem-estar geral da 
população
11,12,13,14
.  No contexto da pesquisa científica em saúde bucal este conceito é mais 
recente, assim como ainda escasso o número de trabalhos e consequentemente as evidências 
menos desenvolvidas. Porém, o capital social aparece como um potencial determinante social 
da saúde bucal e especificamente da experiência de cárie
15,16,17,18,19,20
. 
Diante do exposto, este estudo estruturou-se como um artigo de revisão 
sistemática, explorando a literatura na busca de evidências da relação do capital social com a 
experiência de cárie.  
Material e métodos 
 
Para esta revisão sistemática foram utilizadas o checklist Meta-analysis of 
observational studies in epidemiology (MOOSE) para estudos observacionais (Stroup et al., 
2000). 
Os artigos que compuseram a amostra deste estudo foram pesquisados em duas 
etapas: a primeira, contemplou a seleção de resumos e títulos e a segunda, a aquisição e 
leitura  dos textos completos dos trabalhos selecionados.  
Estratégia de Pesquisa 
As bases de dados PubMed Central, ISI Web of Knowledge, Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (LILACS), Índice Bibliográfico 
Espanhol de Ciências de Saúde (IBECS), Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO), 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), The Cochrane Library e Banco Internacional 
da Literatura Médica (MEDLINE), foram utilizadas para pesquisa dos artigos. 
A estratégia de pesquisa desenvolvida para identificação dos trabalhos incluídos e 
avaliados para esta revisão, pautou-se no uso de palavras-chaves da lista de Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH) e suas combinações, por 
meio dos operadores booleanos, em inglês, português e espanhol. As seguintes palavras-
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chaves foram utilizadas: Capital Social; Cárie dentária; Coesão social; Saúde Bucal; 
Participação Social; Iniquidades em saúde; Inquérito; Doenças dos dentes; Participação 
Social; Social capital; Dental caries; Social cohesion; Oral Health; Social Participation; 
Health inequities; Inquiry; Diseases of the teeth; Social Participation; Capital social; La 
caries dental; cohesión social; Salud bucal; La participación social; Las desigualdades en 
materia de salud; encuesta; Enfermedades de los dientes; La participación social. 
Critérios de inclusão e exclusão 
Os seguintes critérios foram empregados para seleção e inclusão dos artigos: 
estudos com humanos; estudos observacionais; todas as faixas etárias; todas os idiomas;  
período: todos as publicações sobre o tema até outubro de 2016; que tratassem da relação do 
capital social com a cárie dental. 
 
Seleção de Estudos  
A pesquisa inicial foi realizada por dois pesquisadores independentes, tendo os 
mesmos localizado e selecionado os artigos. A seleção dos trabalhos com base no título e 
resumo foi realizada de forma independente. A seleção ou não dos artigos para a revisão 
sistemática foi realizada a partir da leitura do título pelos pesquisadores. Assim, o artigo que 
não atendesse aos critérios de inclusão era excluído. Caso não houvesse informações 
suficientes no título do artigo que permitisse selecioná-lo ou excluí-lo, a leitura do resumo 
passava a ser o critério de inclusão ou exclusão. Trabalhos repetidos, tiveram suas cópias 
excluídas.  
A primeira reunião de consenso para corrigir discordâncias e sanar dúvidas foi 
realizada após a busca sistemática e seleção dos artigos, com participação dos dois 
pesquisadores e ainda de um terceiro pesquisador, com experiência em revisões sistemáticas. 
 
 
Coleta de Dados  
Na sequência metodológica foi realizada a etapa de busca e leitura completa dos 
trabalhos pré-selecionados, que foram então avaliados para inclusão na amostra. Cada 
pesquisador preencheu um formulário padronizado no programa Microsoft Excel (2008), para 
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tabular os seguintes dados extraídos dos artigos: autores, ano de publicação, país, idade/faixa 
etária, amostra, medida de capital social, medidas de cárie dental. Os dois pesquisadores, 
separados, avaliaram as listas de referências dos artigos selecionados e então continuaram a 
pesquisa buscando por estudos que eventualmente não tivessem sido identificados 
inicialmente. 
Uma segunda reunião entre os três pesquisadores aconteceu com o intuito de 
estabelecer o consenso, sanar dúvidas e quaisquer tipos de discordâncias que pudessem ter 
surgido na avaliação dos artigos. Assim, chegou-se ao resultado final da seleção dos artigos 
que atenderam a todos os critérios pré-estabelecidos.  
Avaliação da Qualidade e Risco de Viés  
Foi utilizado o instrumento de checklist adaptado de Downs and Black
21
, para 
avaliação de revisões sistemáticas de estudos observacionais, como ferramenta neste estudo 
para avaliação da qualidade metodológica dos artigos selecionados. Tal instrumento é 
composto por 27 questões, que aglutinadas da maneira a seguir, compõem cinco domínios de 
avaliação: Relato,10 questões; Validade externa, 3 questões; Viés, 7 questões; Variável de 
confusão/viés de seleção, 6 questões; Poder, 1 questão. Para cada questão positiva foi 
fornecida um ponto, com a pontuação máxima de 27 pontos. Assim, o artigo foi considerado 
de boa qualidade quando alcançou o escore entre 15 a 19 e de ótima qualidade metodológica 
acima de 20. Artigos com notas inferiores a 14 teriam sido considerados de baixa qualidade 
metodológica. Contudo, esta avaliação não foi utilizada como critério de exclusão dos 
estudos. 
Análise estatistica – metanálise 
O capital social foi agrupado em comunitário e individual, em seguida cada grupo 
foi subdividido em dois subgrupos, empoderamento de vizinhança e coesão social. Para a 
realização da metanálise, todos os dados coletados, de cárie dentária e capital social, foram 
ajustados pelo logaritmo natural de Odds ratio e um estimador de erro padrão para a 
linguagem de programação R (versão 3.3.1, GNU General Licença Pública, 2011).  Todos os 
testes estatísticos foram bilaterais com nível de significância a 0,05. Foram desenhados os 
forest plot para a relação dos grupos da cárie e dos subgrupos do capital social. A 
heterogeneidade entre estudos incluídos na metanálise de efeito aleatório foi avaliada por I2, 
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que representa a porcentagem de variação total em estudos que são atribuíveis à 
heterogeneidade em vez de ao acaso. 
Resultados 
A estratégia de busca nas bases de dados resultou em 1021 trabalhos, sendo que 
destes 151 eram duplicados com duas ou mais indexações. Realizada a leitura e análise de 
título e resumos dos 870 artigos restantes, outros 814 foram excluídos. Assim, 56 artigos 
foram lidos por completo e baseado nos critérios de inclusão foram selecionados 5 artigos 
para compor este trabalho (Figura 1).  
Dos artigos incluídos (Quadro 1), um era procedente do Japão
22
 e os outro 4 eram 
brasileiros
23,24,25,26
 e foram publicados no intervalo dos anos 2001 a 2015. Todos os trabalhos 
enquadraram-se na categoria metodológica  de estudo observacional
22,23,24,25,26
.  
A população estudada foi predominantemente urbana, de ambos os sexos. 
Segundo as faixas etárias dois estudos avaliaram crianças, um na idade de 3 anos
22
, outro na 
idade de 6 a 12
24
, outros dois compuseram sua amostra com adolescentes de 12 a 14
23
 e 14 a 
15 anos
25
, e um trabalho com população de duas faixas etárias, adolescentes de 15 a 19 e 





Os cinco estudos realizaram a avaliação da experiência de cárie dos indivíduos de 
suas amostras através do índice CPO-D
22,23,24,25,26
, que quantifica o número de dentes cariados 
(C), perdidos (P) e obturados (O).  As características demográficas individuais foram 






 e ainda dados secundários, utilizados por um dos trabalhos
24
.   
A aferição do contexto de capital social dentro do objetivo de cada trabalho, deu-
se pelas respostas dos indivíduos a perguntas referentes ao tema constantes dos questionários 
empregados
22,23,25,26
 e ainda da análise de dados secundários
24
. Sendo que dois estudos 
trabalharam com o conceito de empoderamento
25,26




Dos cinco artigos selecionados, três apresentaram dados para serem analisados na 
metanálise
24,25,26
 (Figura 2). Todos tiveram como resultados capital social 
contextual/comunitário e foram divididos dois subgrupos, coesão social e empoderamento de 
vizinhança.   
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Na análise final  p valor mostrou-se siginificativo,  com p<0,001, mostrando que 
tanto a coesão social como o empoderamento de vizinhança estão associados com a 
experiência de cárie. Para o modelo fixo o indivíduo que possui maior capital social 
contextual, detém 3,97 chances de não ter a doença cárie. E, no modelo randômico o 
indivíduo tem 2,39 chances de não ter a doença. Os resultados da  metanálise reforçam a 























































 Artigos Duplicados 
(151 ) 
 
(870) Artigos lidos 
(títulos e/ou resumos) 
(814) artigos foram excluídos baseados no título e/ou 
resumo 
QUANTIDADE MOTIVO QUANTIDADE MOTIVO 
31 Revisão sistemática 231 
Iniquidades geral (Doença 
mental, esquizofrenia, artroses 
11 Protocolo 18 Drogas 




230 Capital Social e saúde geral 
14 Projeto Piloto 12 Imunização/Vacinação 
7 




(56) Artigos lidos 
completos  
 (51) artigos foram excluídos: 
QUANTIDADE MOTIVO 
15 Saúde oral 
10 Saúde geral 
16 Capital Social e saúde GERAL 
6 Iniquidades em Saúde 
3 Capital Social e serviço em saúde 
 
(5) artigos incluídos 



































Quadro 1: Resumo das características da amostra da cárie dentária e o capital social  
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A avaliação metodológica do presente estudo mostrou que apesar de ter sido 
composto por estudos observacionais, estes forneceram dados que subsidiaram a melhor 
compreensão da relação entre o capital social comunitário e experiência de cárie. Visto que 
capital social aparece como um determinante social da experiência de cárie e são ainda 
escassos os trabalhos e evidências sobre o tema no contexto da pesquisa científica
17,19,20
. 
O empoderamento, uma dimensão do capital social comunitário, baseia-se no 
processo de interação social que permite aos sujeitos aprimorarem suas habilidades 
individuais e coletivas para o desenvolvimento social. Assim, baixo nível de empoderamento, 
aferido através da avaliação de  índices de mobilização e participação social, aliados a 
indicadores socioeconômicos, apresentou relação com piores índices de cárie em população 
de adolescentes
25
. O resultado citado é coerente com outro estudo que relata que as alterações 
da saúde bucal implicam em impactos negativos nas relações sociais de adolescentes, e 
ressalta que esta população com piores índices de cárie é a que possui os piores indicadores de 
condição socioeconômica
27
. Altos índices de prevalência de cárie e suas consequências, como 
a dor de dente, são apontados como decorrentes de piores condições sócioeconômicas, que 
limitam o acesso aos serviços de saúde preventivos, aumentam a procura pelo atendimento de 
emergência, e revelam uma dificuldade destes indivíduos na resolução de seus problemas 
através da inserção social
28
. 
A dimensão de capital social individual, como conceito de rede social, compõe a 
metodologia do estudo, onde adolescentes de 12 a 14 anos com experiência de cárie, foram os 
que apresentaram menores níveis de apoio social dos amigos e dieta mais cariogência
23
. 
Ratifica-se a influência direta do capital social individual, na dimensão de relações sociais, na 
saúde de adolescentes, com a conclusão de que ter um amigo, irmão ou companheiro obeso 
aumenta a probabilidade de obesidade em adolescentes, neste contexto decorrente da 
influência do ambiente social sobre o padrão nutricional não ideal e a falta hábitos de 
alimentação saudável
29
, o que permite vislumbrar as consequências destes hábitos como um 
dos fatores para piores índices de experência de cárie destes indivíduos. 
Viver em áreas com pouca coesão social, outra dimensão do capital social, 
apresentou relação com piores índices de cárie em população de crianças de 3 anos de idade
22
. 
Neste contexto, e entendendo que a saúde bucal de crianças depende de atitudes de seu 
cuidador, podemos explorar as inferências de que mães com baixo capital social foram mais 
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propensas a ter filhos com necessidades de saúde bucal não atendida, assim como faltar a 
consultas odontológicas preventivas de seus filhos
18
.     
O capital social, na dimensão de coesão social, em nível  baixo, indicou tendência 
de níveis mais elevados de experiência de cárie, em crianças aos 12 anos, num contexto de 
vizinhança com elevado número de homicídios ou tentativas de homicídios
24
. Ainda na 
dimensão do capital social contextual, chamado empoderamento de vizinhança, e individual, 
baseado em rede e apoio social, verificou-se que adolescentes e adultos residentes em áreas 
com empoderamento intermediário apresentaram menor experiência de cárie do que aqueles 
que moram em vizinhanças com baixo nível de empoderamento
26
. A área de residência é 
apontada como uma das diferentes manifestações das desigualdades em saúde bucal e deve 
ser avalidada para proposições de promoção e prevenção de saúde
30
. Estar inserido em um 
contexto de melhor posição social, implica em melhor auto-avaliação de saúde bucal, 
indicando relação potencial do capital social, em níveis individual e comunitário, nas 
condições de saúde bucal desta população
31
. 
Uma possível limitação metodológica desta revisão sistemática é decorrente de 
sua amostra ter sido composta por cinco estudos observacionais, categoria que apresenta 
deficiência no estabelecimento de relações causais a partir de um recorte transversal no 
tempo
32
. Ainda na avaliação da prática metodológica os artigos apresentaram diferenças 
importantes entre sua ferramentas, desde constituição da amostra, faixa etária, região de 
residência dos indivíduos e fatores de conceituação e avaliação do capital social individual e 
comunitário,  o que implica diretamente na possibilidade de comparação para concordâncias 
ou discordâncias de seus resultados. Diferenças metodológicas, limitam as comparações entre 
estudos, e especificamente estudos que tem amostras de indivíduos de regiões geográficas 




Os escassos dados do capital social na dimensão individual, encontrados nos 
artigos científicos que compuseram a amostra deste estudo, foram insuficientes para 
possibilitar a avaliação de sua influência sobre experiência de cárie nos indivíduos.   
Conclusão 
Esta metanálise reforça a importância do capital social comunitário na experiência 
de cárie dos indivíduos em um mesmo contexto sócioeconômico. Assim, alto nível de capital 
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social comunitário tem relação direta com menores índices de experiência de cárie nos 
indivíduos.  
Devido a falta de dados nos estudos, não foi possível avaliar a relação do capital 
social na dimensão individual com experiencia de cárie nos indivíduos. 
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Esta metanálise reforça a importância do capital social comunitário na experiência 
de cárie dos indivíduos. Assim, alto nível de capital social comunitário tem relação direta com 
menores indices de experiência de cárie nos indivíduos.  
Devido a falta de dados nos estudos, não foi possível avaliar a relação do capital 
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